





La sténose aortique dégénérative est l’affection valvulaire la 
plus fréquente dans les pays développés.1 On constate ac­
tuellement une augmentation de sa prévalence parallèle à celle de l’espérance 
de vie.2 Il s’agit d’un problème grandissant au sein d’une population âgée pour 
laquelle les décisions d’interventions thérapeutiques sont complexes. 
Le spectre de l’atteinte valvulaire aortique est large, allant de la sclérose bé­
nigne à la sténose calcifiée, et sévère. La maladie qui atteint le tissu valvulaire 
partage de nombreux facteurs de risque avec l’athérosclérose.3 A cet égard, on 
constate des dépôts lipidiques, une inflammation et des calcifications qui progres­
sent de la base de la valvule vers l’apex, provoquant une restriction des feuillets 
sans fusion commissurale.
Les Sociétés européenne et américaines de cardiologie (ESC (European so­
ciety of cardiology) et ACC/AHA (American college of cardiology/American heart 
association), respectivement) ont publié des recommandations en 2006­2007.4,5 
Toutefois, les études récentes et l’évolution des méthodes et techniques, diag­
nostiques et thérapeutiques, justifient cette mise au point.
La sténose aortique peut être classée 4,6 en légère, modérée et sévère selon 
trois indices échocardiographiques : la surface aortique, le gradient transvalvu­
laire moyen et la vélocité maximale du jet transvalvulaire (tableau 1). La concor­
dance de ces indices est essentielle car les mesures peuvent être influencées par 
le débit (gradients et vélocité du jet) ou être imprécises en raison d’erreurs de 
mesure, surtout pour le diamètre de la chambre de chasse ventriculaire gauche, 
porté au carré dans le calcul de la surface aortique. D’aucuns estiment que la sur­
face aortique devrait être indexée à la surface corporelle.6
Si les propriétés de la valve sont au centre de l’évaluation d’une sténose aor­
tique, les décisions thérapeutiques reposent sur la fonction ventriculaire en amont, 
les paramètres de l’arbre artériel en aval et la présence de symptômes. 
patient symptomatique
En présence d’une sténose aortique sévère, lorsqu’un des symptômes de la 
triade classique – dyspnée, angor, syncope – se manifeste, la survie moyenne est 
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Surgical aortic valve replacement is the sole 
validated treatment of aortic stenosis. The 
indications for surgery rely on risk/benefit ra­
tio and on the official recommendations.
A symptomatic patient with severe aortic ste­
nosis should be submitted to surgery. The in­
dication of valve replacement is more diffi­
cult in asymptomatic patients. The decision 
should integrate a combination of an exer­
cise test and prognostic parameters associa­
ted with poor outcome. Most of them are ob­
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presenting with severe aortic stenosis and 
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group of patients who require appropriate 
echocardiographic assessment to determine 
the potential benefit and risk of surgery. Trans­
luminal aortic valve implantation is a new 
modality for patients at high surgical risk.
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La chirurgie de remplacement valvulaire aortique est le seul 
traitement validé de la sténose aortique. Ses indications doivent 
être fondées sur un rapport risques/bénéfices étayé par les 
études ou les recommandations. L’indication est formelle chez 
le patient symptomatique porteur d’une sténose aortique sé-
vère. Chez le sujet asymptomatique, la décision d’opérer repose 
sur la combinaison d’indices de pronostic péjoratifs recueillis 
par une évaluation combinant l’échocardiographie Dop pler et 
un test d’effort. Chez les patients avec une sténose aortique 
sévère et un gradient transvalvulaire faible, la mise au point 
échocardiographique est capitale pour déterminer les béné-
fices et les risques de la chirurgie. Chez les patients à haut 
risque chirurgical, l’implantation de valves aortiques par voie 
percutanée est une option émergente.
Evaluation et traitement 
de la sténose aortique
mise au point
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d’environ deux à trois ans avec un risque élevé de mort su­
bite.4 Dans ces conditions, la chirurgie de remplacement 
valvulaire aortique (RVA) est indiquée dans les meilleurs 
délais (tableau 2).4,5 La chirurgie de RVA améliore la survie, 
les symptômes 7 et, le plus souvent, la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche, y compris en présence d’une dysfonc­
tion systolique ventriculaire gauche pour peu que cette 
dysfonction soit liée à une postcharge excessive. Notons 
que la dysfonction ventriculaire gauche peut persister après 
le RVA,8 en cas de fibrose interstitielle importante.
patient asymptomatique
Le patient asymptomatique présente un risque de mort 
subite d’environ 1%.9,10 Par conséquent, étant donné le 
risque opératoire et les possibilités de complications liées 
aux valves prothétiques, la chirurgie n’était généralement 
pas recommandée chez ces patients.
Cependant, cette attitude attentiste pose plusieurs pro­
blèmes. Tout d’abord, la vitesse de progression de la sté­
nose aortique présente une variabilité interindividuelle 
importante. Ensuite, la postcharge accrue que représente 
la sténose aortique peut entraîner des altérations structu­
relles du myocarde, potentiellement irréversibles, respon­
sables d’une dysfonction diastolique, voire systolique, long­
temps avant l’apparition des symptômes. Le patient ne 
rapporte pas immédiatement l’apparition des symptômes 
et il peut exister, dans certains pays, un délai entre l’indi­
cation chirurgicale et l’opération. Enfin, l’identification du 
symptôme le plus commun, la dyspnée, est subjective, dif­
ficile à objectiver chez le patient âgé et inactif et est non 
spécifique. Dans ces conditions, plusieurs études ont tenté 
d’isoler des facteurs prédictifs d’événements au sein de la 
population des sujets asymptomatiques dans le but d’iden­
tifier les patients qui pourraient bénéficier d’une chirurgie 
de RVA précoce.
La dysfonction systolique (Fraction d’éjection du ventri­
cule gauche – FEVG l 50%) est un critère de sévérité té­
moignant d’une inadéquation entre la sténose valvulaire et 
le ventricule gauche. En présence d’une sténose aortique 
sévère, le RVA est indiqué chez ces patients (tableau 2).4,5 
Remarquons qu’en l’absence d’autres cardiopathies, la 
FEVG est un paramètre tardif de dysfonction ventriculaire 
gauche. En effet, en raison de l’hypertrophie ventriculaire 
gauche concentrique, la FEVG est souvent préservée mal­
gré une dysfonction ventriculaire gauche infraclinique qui 
peut néanmoins être décelée par l’étude de la fonction 
myocardique longitudinale. En effet, de nouvelles techni­
ques d’échographie, le speckle-tracking et le Doppler tissu­
laire, en étudiant le raccourcissement des fibres myocar­
diques longitudinales sous­endocardiques, ont montré que 
 Légère Modérée Sévère
Surface aortique (cm2) l 1,5 1-1,5 l 1
Gradient transvalvulaire  l 204 20-404 L 404
moyen* (mmHg) l 305 30-505 L 505
Vélocité maximale du jet 2,6-2,9 3-4 L 4
transvalvulaire (m/s)
Surface aortique indexée L 0,85 0,6-0,85 l 0,6
(cm2/m2)
Rapport des vélocités** L 0,5 0,25-0,5 l 0,25
* Les seuils de classification pour le gradient transvalvulaire moyen sont 
différents entre les recommandations des Sociétés européenne et amé-
ricaines de cardiologie ESC (European society of cardiology) et ACC/
AHA (American college of cardiology/American heart association).
** Le rapport des vélocités correspond au ratio de la vélocité du flux au 
niveau de la chambre de chasse sur la vélocité maximale du flux trans-
valvulaire.
Tableau 1. Classification de la sévérité de la sténose 
aortique
(Adapté de réf.6).
Indications Classes de recommandations 
 et niveaux de preuves
 ESC5 ACC/AHA4
SA sévère symptomatique I B I B
SA sévère avec une indication de chirurgie cardiaque ou de l’aorte ascendante I C I C
SA sévère et FEVG l 50% I C I C
SA sévère asymptomatique avec l’apparition de symptômes au test d’effort I C IIb C
SA sévère asymptomatique avec une diminution de la pression artérielle au test d’effort IIa C IIb C
SA sévère asymptomatique avec une probabilité élevée d’aggravation rapide IIa C* IIb C
SA extrêmement sévère ** et risque opératoire m 1% – IIb C
SA à gradient faible (l 50 mmHg) et une dysfonction ventriculaire avec une réserve contractile IIa C –
SA sévère asymptomatique avec des arythmies ventriculaires complexes au test d’effort IIb C –
SA à gradient faible (l 50 mmHg) et une dysfonction ventriculaire sans réserve contractile IIb C –
SA : sténose aortique ; ESC : European society of cardiology ; ACC/AHA : American college of cardiology/American heart association ; FEVG : fraction 
d’éjection ventriculaire gauche.
* Progression de la vitesse du flux maximal transvalvulaire L 0,3 m/s par an et calcifications valvulaires modérées à sévères.
** Surface aortique l 0,6 cm2 ; gradient transvalvulaire moyen L 60 mmHg ; vélocité maximale du flux transvalvulaire L 5 m/s.
Tableau 2. Indications de chirurgie de remplacement valvulaire aortique selon les recommandations des 
Sociétés européenne et américaine ESC et ACC/AHA
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des altérations isolées de la fonction de ces fibres sont as­
sociées à un risque accru d’événements chez les patients 
asymptomatiques.11,12 Une autre approche permettant 
d’éva luer la répercussion sur le ventricule est le dosage du 
BNP (Brain natriuretic peptide). Un taux de BNP accru consti­
tue un indice prédictif de la survenue de symptômes,12,13 
de la nécessité d’un RVA ou de décès d’origine cardiaque.12
Au niveau valvulaire, plusieurs autres paramètres ont 
été étudiés. Par exemple, les patients porteurs d’une sté­
nose aortique dont la vélocité maximale du jet est supé­
rieure à 4 m/s,14 4,4 m/s 11, voire 5 m/s ou plus,15,16 sont à 
risque de présenter des symptômes ou une mort d’origine 
cardiaque. C’est pourquoi les sociétés de cardiologie outre­
Atlantique reconnaissent la sténose aortique extrêmement 
sévè re (vélocité maximale du flux L 5m/s, gradient moyen 
L 60mmHg et surface l 0,6cm2) comme une indication de 
RVA si le patient présente un risque opératoire faible (l 1%) 
(tableau 2).4
L’évolutivité des paramètres valvulaires est aussi im­
portante à prendre en considération. La progression de la 
vélocité maximale du jet, lorsqu’elle est supérieure à 0,3 
m/s/an, est aussi associée à un risque accru de décès ou de 
nécessité de RVA.14,17 L’association d’une progression ra­
pide de la vélocité maximale du jet et de calcifications mo­
dérées à sévères17 permet d’identifier des patients dont le 
pronostic est péjoratif et représente, dès lors, une indica­
tion de RVA (tableau 2).4,5
Dans l’optique d’être plus discriminant, un score combi­
nant trois paramètres (vélocité maximale du jet, taux de 
BNP et sexe féminin) a été validé18 afin de sélectionner les 
patients à risque.
Si on s’intéresse au réseau artériel, l’impédance valvu­
lo­artérielle, définie comme la somme du gradient transa­
ortique moyen et de la pression artérielle systolique divi­
sée par l’index systolique, représente un indice intéressant. 
Outre la postcharge valvulaire imposée par la sténose, l’im­
pédance valvulo­artérielle évalue la postcharge globale à 
laquelle le ventricule gauche est exposé, en y intégrant 
l’élastance du réseau artériel.11,19,20 Une impédance valvu­
lo­artérielle élevée (L 5 mmHg/ml/m²) pourrait inciter à un 
RVA plus précoce car il s’agit des patients qui présentent 
le plus d’événements.11,19
Pour déceler des symptômes chez un patient inactif, le 
test d’effort avec suivi de l’électrocardiogramme et de la 
pression artérielle est recommandé. Les patients qui pré­
sentent des symptômes lors d’un test d’effort ont un risque 
accru de devenir rapidement symptomatiques ou de pré­
senter des événements cardiaques.9,21­23 Dans le cas d’une 
sténose aortique sévère, un test d’effort positif en termes 
de symptômes représente, dès lors, une indication de RVA 
(tableau 2).4,5 Remarquons que la dyspnée est parfois dif­
ficile à interpréter car elle peut relever d’un décondition­
nement physique ou d’une bronchopneumopathie chro­
nique obstructive. D’autres anomalies lors d’un test d’effort, 
comme une pression artérielle systolique qui décroît au 
cours de l’effort (tableau 2)4,5 ou des arythmies ventricu­
laires complexes (tableau 2),5 représentent aussi des indi­
cations d’intervention, cependant moins bien validées que 
l’apparition de symptômes.9,21,22 Enfin, l’acquisition de don­
nées échocardiographiques lors du test d’effort apporte 
des paramètres prédictifs d’événements. En effet, au cours 
de l’effort, une augmentation du gradient moyen supérieure 
à 18 mmHg,21 voire 20 mmHg,24 est prédictive d’événements 
cardiaques. 
sténose aortique sévère à gradient 
faible
Il existe un sous­groupe de patients qui présentent une 
sténose sévère avec une surface estimée à l 1cm2, mais 
dont le gradient transvalvulaire moyen est inférieur à 30 
mmHg. Le tableau classique associe une dysfonction car­
diaque ventriculaire gauche systolique (FEVG l 50%) en­
gendrée par la sténose aortique sévère et un débit car­
diaque diminué responsable du faible gradient. Le plus 
souvent, les patients sont symptomatiques. L’écueil à évi­
ter est celui d’un patient présentant le même tableau, mais 
où l’atteinte valvulaire est, au plus, modérée et où le pri-
mum movens est une dysfonction systolique sévère d’une 
autre étiologie (cardiomyopathie) ; cette dysfonction en­
traîne une diminution du débit cardiaque, à un tel point 
que l’ouverture des cuspides est de faible amplitude, mi­
mant une sténose aortique sévère. Or, cette discrimination 
est capitale car les sténoses aortiques vraies bénéficieront 
d’une chirurgie de RVA tandis que la chirurgie sera inutile 
et risquée dans les cas de pseudosténose.
Un examen échographique couplé à une perfusion de 
dobutamine à faible dose permet de distinguer les deux 
entités. Sous l’effet de la dobutamine, une réserve contrac­
tile est recrutée pour peu que le ventricule défaillant pos­
sède une telle réserve. En pratique, cette réserve de con­
tractilité se traduit par une réserve de débit. Lorsque le 
débit cardiaque augmente devant une sténose vraie fixée, 
n’ayant pas de réserve d’ouverture valvulaire, le gradient 
de pression transaortique augmente et la surface d’ouver­
ture aortique reste inchangée. En revanche, s’il s’agit d’une 
pseudosténose, l’augmentation du volume d’éjection entraîne 
une ouverture des valvules plus ample et le gradient varie 
peu, mais la surface augmente d’au moins 0,3 cm2. La sté­
nose sera considérée comme vraie si le gradient moyen 
dépas se 40 mmHg avec une surface qui reste inférieure à 
1 cm2.4,25
Le problème avec cette technique, actuellement utili­
sée en pratique clinique, est que les variations de la sur­
face sont largement dépendantes des variations du débit 
induites par la dobutamine. Ainsi, une sténose modérée 
(1­1,5 cm2) pourrait être mesurée à moins d’1 cm2 car l’aug­
mentation du débit sous dobutamine est trop faible. Cette 
limitation peut être contournée en extrapolant la surface à 
un débit normal (250 ml/s).26
Le risque opératoire des patients avec un gradient faible 
est plus important que celui des patients qui ont des gra­
dients élevés. Mais leur pronostic sans RVA est plus sévère 
aussi. Le risque opératoire peut être stratifié selon la pré­
sence (5% de mortalité) ou non (32% de mortalité) d’une ré­
serve contractile définie comme une augmentation sous 
dobutamine du volume éjecté supérieure à 20%.27 Par 
conséquent, le RVA doit être considéré (tableau 2)5 pour 
les sténoses vraies avec une réserve contractile. Il peut 
être considéré (tableau 2)5 en l’absence de réserve contrac­
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tile. La décision est plus difficile en raison du risque opé­
ratoire élevé. Les patients qui survivent peuvent cepen­
dant améliorer leur fonction ventriculaire gauche au cours 
du suivi.
Situation particulière
Signalons qu’une entité consistant en une sténose sé­
vère (surface l 1 cm2, surface indexée l 0,6 cm2/m2), un 
débit réduit (index systolique l 35 ml/m2) et donc un gra­
dient faible (l 40 mmHg), mais une fraction d’éjection L 50%, 
a récemment été décrite.28 Cette catégorie de patients 
pose problème puisque la discordance entre le gradient et 
la surface valvulaire induit souvent une classification incor­
recte et une sous­estimation de la sévérité de l’atteinte 
valvulaire et des répercussions sur le ventricule. Or, cette 
population est particulièrement à risque étant donné l’at­
teinte du ventricule gauche.28 Il convient cependant d’éviter 
une sous­estimation de la surface par une mesure incor­
recte du diamètre de l’anneau aortique. Celui­ci est, assez 
souvent, de forme ovale. Dans ce cas, le diamètre mesuré 
correspond au petit diamètre de l’ellipse. La mesure du 
volume éjecté qui est le numérateur de la formule peut 
être obtenue actuellement par l’échocardiographie en trois 
dimensions et en temps réel (volume télédiastolique – vo­
lume télésystolique).
thérapeutique actuelle
A ce jour, le seul traitement validé de la sténose aor­
tique est la chirurgie de remplacement valvulaire aortique. 
La mortalité opératoire d’un remplacement valvulaire aor­
tique est comprise entre 2,7 et 3,7%1 et ce risque est ma­
joré de 2 à 3% si un pontage aorto­coronaire est associé. Si­
gnalons qu’après un RVA, le malade n’est pas «guéri» et 
qu’il risque de présenter des complications classiquement 
liées aux prothèses valvulaires (endocardite, dysfonction 
pro thétique, dégénérescence de la prothèse, thromboem­
bolie, hémorragie sous anticoagulants).
Précisons que les bénéfices attendus du RVA sont dé­
pendants d’une levée de la postcharge aortique, qui est 
parfois moindre qu’attendue en raison d’une dispropor­
tion patient­prothèse (DPP). On parle de DPP lorsque la 
surface effective de la prothèse est trop petite par rapport 
à la surface corporelle de l’individu.29 Selon les séries, on 
constate 2 à 11% de DPP sévères après RVA et ces DPP sé­
vères sont associées à une régression plus modeste des 
anomalies ventriculaires et hémodynamiques ainsi qu’à 
une fréquence accrue d’événements cardiaques. Le choix 
de la prothèse devra, par conséquent, être réfléchi en 
fonction de sa durée de vie attendue, des mensurations du 
patient et de la taille de son aorte.
Une alternative au RVA est désormais disponible et 
consiste en la mise en place de la prothèse par voie percu­
tanée (Transaortic valvular implantation – TAVI). Cette tech­
nique transluminale consiste à déployer une prothèse val­
vulaire biologique montée sur un stent, au niveau du plan 
de la valve aortique. Le doublon d’études randomisées 
PARTNER, s’intéressant à l’utilisation d’une de ces pro­
thèses chez les patients symptomatiques à haut risque 
chirurgical avec des sténoses aortiques sévères, a été pu­
blié récemment. La première étude 30 compare, parmi des 
patients récusés à la chirurgie, l’utilisation du TAVI vs le 
traitement palliatif (médical et la valvuloplastie percuta­
née – dilatation sans prothèse – chez 83,8% des patients). 
Les résultats montrent une amélioration significative des 
symptômes, du taux d’hospitalisation et de la survie avec 
le TAVI, malgré une fréquence accrue d’accidents vasculai­
res cérébraux (AVC) majeurs et de complications vasculaires 
et hémorragiques périprocédurales. La deuxième étude 31 
compare le TAVI au RVA chez les patients à haut risque 
chirurgical. Dans cette population, le TAVI atteint le critère 
de non­infériorité par rapport au RVA. Cette étude met en 
évidence un profil de complications différent entre ces 
deux techniques. On constate plus de problèmes hémorra­
giques et de fibrillation auriculaire après RVA et plus d’AVC 
et de complications d’accès vasculaire avec le TAVI. Remar­
quons que la fréquence d’AVC après TAVI est importante : 
8,3% à un an (environ le double du taux postchirurgical). 
Les contrôles échographiques montrent un bon fonction­
nement des prothèses percutanées à un an, malgré une fré­
quence élevée d’insuffisance aortique, souvent modérée. 
Etant donné que cette technique est toujours à l’étude, 
l’implantation de prothèses aortiques par voie percutanée 
ne peut être envisagée que chez des patients dont le risque 
chirurgical est prohibitif (score STS L 10% ou EuroSCORE 
L 20%).32
Le traitement médical est inefficace dans la sténose aor­
tique et se limite au traitement de l’hypertension artérielle 
afin de réduire la postcharge. Certaines études prospec­
tives 33 avaient suggéré l’intérêt des statines compte tenu 
des corrélations pathogéniques entre la sténose aortique 
et l’athérosclérose. Malheureusement, les trois études ran­
domisées comparant statine vs placebo se sont avérées 
négatives.34­36
conclusion
Des innovations apparaissent, tant dans la classification 
d’une sténose aortique que dans son traitement. Les don­
nées récentes et le perfectionnement des techniques per­
cutanées pourraient permettre d’étendre les indications 
d’intervention à de nouvelles populations. Des recomman­
dations internationales tentent d’aiguiller le praticien dans 
ses choix. Toutefois, en l’absence d’études contrôlées, ces 
lignes de conduite sont quasi exclusivement fondées sur 
un niveau de preuve méthodologique souvent relativement 
faible (niveau C).
Soumettre un patient à une chirurgie de remplacement 
valvulaire aortique est une décision difficile. Chez le pa­
tient asymptomatique, cette décision doit tenir compte du 
risque chirurgical, de l’espérance de vie du patient et des 
nombreux indices pronostiques qui s’intéressent à la valve, 
au ventricule et au réseau artériel. 
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